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1 Resum executiu 
El Pla director sociosanitari (PDSS) és l’instrument d’informació, estudi i proposta 
mitjançant el qual el Departament de Salut determina les línies directrius per a impulsar, 
planificar i coordinar les actuacions a desenvolupar en els àmbits de l’atenció de salut a 
persones que necessitin atenció geriàtrica, cures pal·liatives, que pateixen la malaltia 
d’Alzheimer i altres demències, així com a persones amb malalties neurodegeneratives i el 
dany cerebral que poden cursar amb discapacitat. 
La seva missió és millorar la salut de les persones incloses a les quatre línies d’atenció 
(geriatria, malaltia d’Alzheimer i altres demències, altres malalties neurològiques que 
poden cursar amb discapacitat i atenció al final de la vida) mitjançant la redefinició d’un 
model d’atenció i d’organització dels serveis. 
Els objectius pel trienni 2017-2019 són: 
 Adequar la xarxa sociosanitària i revisar el mapa de serveis sociosanitaris de Catalunya 
en funció dels nous objectius estratègics. 
 Promoure accions en els diferents col·lectius susceptibles de ser atesos a la xarxa: gent 
gran, malaltia d’Alzheimer i altres demències, malalties neurològiques que poden 
cursar amb discapacitat i persones amb necessitat d’atenció pal·liativa. 
 Impulsar la incorporació del coneixement clínic. 
 Promoure una atenció de qualitat i millorar l’ús i coneixement dels sistemes 
d’informació de la xarxa i dels recursos sociosanitaris. 
Les línies d’actuació i projectes que proposa el pla director sociosanitari en aquest període 
són: 
Atenció a la gent gran 
Pla de prevenció de la discapacitat en persones grans fràgils. Realitzar un Pla de prevenció 
de la discapacitat per a persones grans fràgils, que permeti identificar a persones afectades 
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i establir un programa d’intervenció i la mobilització de recursos comunitaris per facilitar la 
intervenció i la realització d’exercici físic multicomponent. 
Prevenció de complicacions de l’hospitalització. Fer un decàleg de recomanacions basat en 
els documents realitzats amb el consens de les societats científiques (Societat Catalana de 
Medicina Interna i Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia), i fer difusió a hospitals i 
centres sociosanitaris. 
Atenció pal·liativa 
Model d’atenció integral del final de vida. Elaborar el “Model organitzatiu d’atenció integral 
a la població adulta i infantil amb necessitats pal·liatives i en situació de final de vida”. 
Promoure algun suport a la dependència en persones tributaries d’atenció pal·liativa. 
Realitzar una proposta amb el departament de Treball, Afers Socials i Família o amb 
associacions per donar resposta a aquestes situacions. 
Malaltia d’Alzheimer i altres demències 
Model organitzatiu de la malaltia d’Alzheimer i altres demències a Catalunya. Realitzar  un 
document que aporti les accions realitzades i demostri que la existència d’aquesta 
estratègia ha realitzat un model organitzatiu específic. 
Malalties neurològiques que poden cursar amb discapacitat 
“Estrategia de Enfermedades Neurodegenerativas del Sistema Nacional de Salud”. 
Compliment de les propostes i indicadors que es marquin en aquesta estratègia i que es 
presentaran durant l’any 2017. 
Continuïtat assistencial en el dany cerebral. Realitzar un document consensuat amb els 
professionals i amb col·laboració amb el PPAC per l’ordenació de l’atenció a persones amb 
dany cerebral i als seus cuidadors. 
Línies d’actuació comuns o transversals 
 Recomanacions de indicadors de llits en base poblacional per a convalescència.  
Elaborar en document “Criteris de planificació de serveis d’atenció intermèdia dins 
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l’àmbit d’internament sociosanitari” conjuntament amb l’equip de Mapa Sanitari 
amb una proposta de la futura planificació amb visió a llarg termini, 2026-2051. 
 Sistema pagament de convalescència. Fer una proposta de sistema de pagament de
convalescència.
 Avaluació de l’activitat de subaguts. Avaluació de subaguts i els seus resultats i la
seva idoneïtat.
 Pla d’actuació per la Infecció Relacionada amb l’Atenció Sanitaria  en els centres
sociosanitaris. Aquest objectiu es treballa conjuntament amb el Programa de
vigilància d’Infeccions nosocomials de Catalunya (VINCat). La proposta és tenir Pla
d’actuació 2016-2020, realitzat conjuntament amb la Societat Catalana de Geriatria
i Gerontologia.
 Avaluació externa d'indicadors de qualitat dels centres sociosanitaris de Catalunya, 
conjuntament amb el CatSalut, per establir uns nivells optims d'atenció i servir 
d'impuls cap a la millora.
 Reordenar l’activitat assistencial dels hospitals de dia per processos o programes
terapèutics. Objectiu conjunt amb CatSalut. Avaluar nou sistema de pagament.
Facilitar al CatSalut una proposta de pagament per processos que sigui aplicable als
hospitals de dia de Catalunya.
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2 Antecedents 
En base a l’anàlisi de la situació de la salut de la població catalana, dels serveis sanitaris i 
del context socioeconòmic del país, el Departament de Salut va prioritzar els Plans directors 
(PD) per al període 2005-2007. Aquests plans varen ser: PD de la salut mental i les 
addiccions, PD d’oncologia, PD de les malalties vasculars, PD sociosanitari, PD d’ immigració 
i PD de la recerca en ciències de la salut. El PD defineixen un model d’atenció i organització 
de serveis que parteixen de la realitat i permeten continuar avançant en l’eficàcia i la 
qualitat del sistema. 
El Pla director sociosanitari té una periodicitat de tres anys, fixa els objectius d’atenció a la 
població i també les accions que faran possible que aquests objectius s’assoleixin. És fruit 
del treball de molts professionals i, juntament amb institucions proveïdores de serveis, 
associacions de pacients i familiars i tècnics del Departament de Salut, manté les quatre 
línies estratègiques establertes en el seu inici.  
L'estructura demogràfica de la població de Catalunya tendeix, des de fa anys, al progressiu 
envelliment, essent actualment l’esperança de vida de la població catalana de les més altes 
del món. Des d'aquesta perspectiva, és una prioritat per al Departament de Salut fixar les 
directrius de l'atenció a la salut de la gent gran mitjançant instruments de planificació 
específics que, en el context global dels objectius i intervencions del Pla de Salut de 
Catalunya per a l'atenció a l'envelliment, defineixi les estratègies de salut adreçades a 
aquest col·lectiu. 
El Pla director sociosanitari dedica també especial atenció a les malalties neurològiques 
que cursen amb discapacitat (MND) i defineix les estratègies que permeten organitzar una 
atenció que tingui en compte les necessitats especials de les persones afectades. Aquestes 
persones, a l’actualitat, experimenten una supervivència més elevada, fet que provoca que, 
des d’una perspectiva global, les necessitats d’una atenció sociosanitària augmentin, 
derivat de la presència de patologies associades. El grup de persones amb MND és 
heterogeni. Conseqüentment, l’atenció a aquestes persones ha de contemplar 
l’especificitat d’algunes edats, diagnòstics o determinades característiques, a més dels 
problemes de salut que comparteixen entre tots els afectats per MND. Dins d’aquest grup, 
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també hi ha persones amb determinades malalties de baixa prevalença, les quals 
requereixen una atenció que està planificada en base a la instrucció de malalties 
minoritàries del CatSalut.  
Per la seva elevada prevalença i el seu impacte social i sanitari, s’estableix prioritària 
l’atenció de les persones amb demència que pren gran rellevància i s’estableix com a línia 
estratègica del Pla director sociosanitari.  
El model d’atenció sociosanitari defensa la concepció global de la persona i la necessitat 
d’un enfocament integral (bio-psico-social i espiritual), tant en la valoració de les 
necessitats com en la implementació dels programes d’intervenció. Aquest model és útil 
per a l’atenció al llarg de tot el procés assistencial a les persones grans malaltes, als malalts 
crònics amb dependència, incloent la situació de malaltia avançada i/o terminal en la que 
la persona requereix atenció pal·liativa. És per això que s’estableix en el Pla director 
sociosanitari la línia estratègica de cures pal·liatives i atenció al final de la vida, que té un 
estret encaix amb la resta de línies estratègiques d’aquest Pla, però també amb altres Plans 
directors i Programes com són el Pla director d’Oncologia o el Programa de Prevenció i 
Atenció a la Cronicitat (PPAC).  
El Pla director sociosanitari ha de definir les estratègies que es tinguin en compte en la 
determinació dels objectius de salut i operacionals que fixa  el Pla de Salut de Catalunya en 
els àmbits assenyalats. 
 
Activitat del Pla director sociosanitari en l’anterior  període 2011-2015 
La xarxa sociosanitària ha donat resposta a les necessitats sociosanitàries poblacionals 
territorials. Una característica de la xarxa sociosanitària ha estat la seva heterogeneïtat, 
tant organitzativament com funcionalment, per adaptar-se a les diferents necessitats. 
La crisi econòmica iniciada a l’any 2008 i les recomanacions sobre la sostenibilitat dels 
sistemes sanitaris que  aconsellen reordenacions dels sistemes sanitaris per adaptar-se a la 
prevenció i tractament de persones amb processos crònics, és l’entorn en què es dissenya 
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el Pla de Salut 2011-2015. En aquest context, alguns dels objectius del Pla director 
sociosanitari són el disseny d’alternatives a l’hospitalització que inclou l’atenció de 
subaguts i un model de postaguts/convalescència que redueixi l’hospitalització de persones 
grans amb malalties cròniques ja diagnosticades o per disminuir el temps d’hospitalització, 
a més d’anar dissenyant la reordenació de la llarga durada. 
Els aspectes més importants iniciats en aquest període són l’adequació de la xarxa 
sociosanitària al nou entorn de cronicitat, la realització d’un document que serveix com a 
base per a la realització de les rutes assistencials per a les persones amb malaltia 
d’Alzheimer i altres demències, la proposta de treball per programes terapèutics en els 
hospitals de dia i la promoció de la prevenció de complicacions durant l’hospitalització de 
persones grans. 
En aquest període va començar l’activitat de subaguts. Es va iniciar la seva contractació per 
part del CatSalut en l’últim quadrimestre de l’any 2013 amb 139 llits que van fer un total 
de 1.364 episodis. Aquesta atenció es va definir en el context d’oferir una atenció adequada 
a les persones amb una malaltia crònica de llarga durada, en àmbits sociosanitaris, 
preferentment vinculats a un hospital d’aguts. El seu objectiu és l’estabilització clínica i la 
rehabilitació integral. 
 
Justificació de la continuïtat el Pla director sociosanitari 
La prevalença i la importància dels processos que conformen les quatre línies estratègiques 
del Pla director sociosanitari, i el número de centres i recursos específics d’atenció 
sociosanitària fan necessari la continuïtat del  Pla com a instrument de planificació en 
l’atenció a persones grans, persones amb malaltia d’Alzheimer i altres demències, malalties 
neurològiques que poden cursar amb discapacitat i l’atenció al final de vida. Les actuacions 
del Pla director sociosanitari aniran alineades amb el Pla de Salut corresponent. 
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3 Finalitat del Pla  
El Pla director sociosanitari és l’instrument d’informació, estudi i proposta mitjançant el 
qual el Departament de Salut determina les línies directrius per a impulsar, planificar i 
coordinar les actuacions a desenvolupar en els àmbits de l’atenció de salut a persones que 
necessitin atenció geriàtrica, cures pal·liatives, que pateixen la malaltia d’Alzheimer i altres 
demències, així com a persones amb malalties neurològiques que poden cursar amb 
discapacitat. 
Les funcions del Pla director sociosanitari són les següents:  
a) Analitzar i revisar les necessitats de salut específiques del col·lectiu de gent gran. 
b) Proposar àrees prioritàries d'actuació en l'àmbit de l'assistència a les persones amb 
malalties cròniques, malalties en fase terminal, malaltia d'Alzheimer i altres demències o 
trastorns cognitius, síndromes geriàtriques o malalties neurològiques i dany cerebral. 
c) Definir les mesures que cal adoptar des del punt de vista de la planificació, l'ordenació i 
l'avaluació dels serveis sociosanitaris per tal d'adequar els dispositius assistencials a les 
necessitats de salut específiques del col·lectiu de gent gran. 
d) Proposar mesures perquè l'assistència d'aquestes malalties es dugui a terme d'una 
forma coordinada entre els diferents nivells assistencials i promoure l'atenció integral. 
f) Desenvolupar mesures que permetin analitzar si les disponibilitats dels professionals i les 
professionals de l'àmbit sociosanitari, tant des d'una perspectiva qualitativa com 
quantitativa s'ajusta a les necessitats sociosanitàries i potenciar mecanismes de motivació 
dels i les professionals. 
g) Desenvolupar estàndards de qualitat d'atenció d'aquestes malalties. 
i) Formular propostes per desenvolupar el marc normatiu que potenciï la prevenció i 
l'atenció de qualitat d'aquestes malalties. 
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3.1 Missió  
Millorar la salut de les persones incloses a les quatre línies d’atenció (geriatria, malaltia 
d’Alzheimer i altres demències, altres malalties neurològiques que cursen amb discapacitat 
i atenció al final de la vida) mitjançant la redefinició d’un model d’atenció i d’organització 
dels serveis. 
3.2 Objectius generals: 
 Fer promoció de la salut i prevenció de la malaltia i la discapacitat en la gent gran. 
 Millorar l’atenció a les persones grans i a les persones amb demència. 
 Impulsar un model d’atenció a les persones amb MND que permeti adequar els 
recursos a les seves necessitats. 
 Millorar l’atenció a les persones amb malaltia avançada i terminal (oncològica i no 
oncològica). 
 Analitzar i proposar millores per als professionals de l’àmbit sociosanitari. 
 Desenvolupar línies de recerca i docència. 
3.3 Objectius pel trienni (2017-2019) 
 Adequar la xarxa sociosanitària i revisar el mapa de serveis sociosanitaris de 
Catalunya en funció dels nous objectius estratègics. 
 Promoure accions en els diferents col·lectius susceptibles de ser atesos a la xarxa: 
gent gran, malaltia d’Alzheimer i altres demències, malalties neurològiques que 
poden cursar amb discapacitat i persones amb necessitat d’atenció pal·liativa. 
 Impulsar la incorporació del coneixement clínic. 
 Promoure una atenció de qualitat i millorar l’ús i coneixement dels sistemes 
d’informació de la xarxa i dels recursos sociosanitaris. 
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4 Organització:  
El Pla director sociosanitari s’organitza en l’estructura següent: la direcció del Pla, el Consell 
Assessor i la Taula de Participació en l’Àmbit de l’Atenció Sociosanitària, en els termes que 
preveu el Decret 39/2006, de 14 de març, pel qual es crea el Pla director sociosanitari i el 
seu Consell Assessor,  modificat pel Decret 140/2012, de 30 d’octubre, pel qual es 
modifiquen els decrets de creació dels plans directors d’oncologia, de malalties de l’aparell 
circulatori, de salut mental i addiccions i sociosanitari i dels consells assessors respectius, i 
es deroga el Decret 29/2006, de 28 de febrer, pel qual es crea el Pla director de recerca en 
ciències de la salut i el seu Consell Assessor.  
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5 Línies estratègiques per al període 2017-2019 
a) Atenció a la gent gran 
1. Pla de prevenció de la discapacitat en persones grans fràgils 
- Justificació. Aparició de literatura i experiències internacionals confirmant la 
possibilitat d’intervenir en situacions de fragilitat. Una de cada deu persones de 
més de 65 anys són fràgils. 
-  Objectiu. Identificar un subgrup de persones que estan en situació de risc de 
discapacitat, per poder establir una intervenció preventiva que permeti retardar 
o evitar la seva davallada funcional.  
- Propostes. Realitzar un Pla de prevenció de la discapacitat per a persones grans 
fràgils, que permeti identificar a persones afectades i establir un programa 
d’intervenció i mobilització de recursos comunitaris per facilitar la intervenció i 
la realització d’exercici físic multicomponent. 
2. Prevenció de complicacions de l’hospitalització en la gent gran 
- Justificació. La prevalença de síndromes geriàtrics com la pèrdua de mobilitat, 
el delírium, la incontinència o altres és freqüent en les persones grans 
hospitalitzades. 
- Objectiu. Fer propostes que promoguin la realització d’accions preventives de 
les complicacions de l’hospitalització en persones grans. 
- Propostes. es vol fer un decàleg de recomanacions basat en el document i 
l’article científic elaborats amb el consens de les societats científiques (Societat 
Catalana de Medicina Interna i Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia) i 
fer difusió a hospitals i centres sociosanitaris.  
b) Cures pal·liatives i atenció al final de la vida 
1. Model organitzatiu d’atenció integral del final de vida 
- Justificació. La xarxa d’atenció pal·liativa ha estat desenvolupada en tot el 
territori català. Amb l’aparició de la ruta de complexitat cal redefinir el rol dels 
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recursos específics d’atenció pal·liativa en l’atenció a malalts complexos, 
especialment en aquells amb situació de malaltia avançada (MACA). En el cas 
de l’atenció pal·liativa pediàtrica el sistema actual està molt centrat en l’atenció 
hospitalària. 
- Objectiu. Reorganitzar l’atenció pal·liativa d’adults i nens i adolescents. 
- Propostes.  Elaborar el model organitzatiu d’atenció integral a la població adulta 
i infantil amb necessitats pal·liatives i en situació de final de vida. 
2. Promoure algun suport a la dependència en persones tributàries d’atenció 
pal·liativa 
- Justificació. Les persones amb nivell socioeconòmic baix o amb un entorn 
desfavorable poden tenir greus repercussions en les situacions de dependència 
provocades per malalties en situació terminal. 
- Objectiu. Trobar recolzament per part de recursos socials, associacions  de 
pacients o altres institucions del tercer sector per cobrir les necessitats 
derivades de situacions de dependència ràpida causada per malalties en situació 
avançada o terminal. 
- Propostes. Realitzar una proposta amb el departament de Treball, Afers socials 
i Família i amb associacions de pacients i familiars per donar resposta a aquestes 
situacions. 
c) Malaltia d’Alzheimer i altres demències 
1. Model organitzatiu de la malaltia d’Alzheimer i altres demències a Catalunya 
- Justificació. La malaltia d’Alzheimer i altres demències són malalties cròniques 
que comporten discapacitat física, cognitiva i amb greus repercussions socials. 
Tot i que a Catalunya existeix una estratègia permanent per aquestes malalties 
dins de les quatre línies estratègiques del Pla director sociosanitari, no hi ha un 
document que reculli el conjunt de les accions organitzatives realitzades: unitats 
diagnòstiques específiques, serveis d’atenció diürna, unitats d’internament, 
rutes assistencials, etc. 
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- Objectiu. Revisar el model organitzatiu d’aquesta malaltia a Catalunya i 
actualitzar els recursos específics existents. 
- Propostes.  Realitzar un document que aporti les accions realitzades i demostri 
que la existència d’aquesta estratègia ha realitzat un model organitzatiu 
específic. 
 
d) Malalties neurològiques que poden cursar amb discapacitat 
1.  “Estrategia de Enfermedades Neurodegenerativas del Sistema Nacional de Salud” 
- Justificació. En aquesta estratègia del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad s’inclouen una sèrie de malalties neurològiques que tenen en comú 
la tendència a generar discapacitat física i cognitiva, repercussions socials i 
disminució de la qualitat de vida. Aquesta estratègia vol millorar l’atenció a 
aquestes persones amb accions basades en l’evidència científica i el consens 
dels agents implicats. El Departament de Salut de Catalunya participa com a 
Comitè Institucional d’aquesta estratègia. 
- Objectiu. Establir compromisos viables i mesurables per part del Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad i les Comunitats Autònomes. 
- Propostes. Compliment de les propostes i indicadors que es marquin en aquesta 
estratègia i que es presentaran durant l’any 2017. 
 
2. Continuïtat assistencial en el dany cerebral 
- Justificació. El dany cerebral adquirit és una entitat patològica que comporta 
grans necessitats sociosanitàries. 
- Objectiu. L’objectiu és realitzar una organització de recursos en xarxa que donin 
atenció continuada a aquestes persones i als seus cuidadors, inclouen l’atenció 
a la complexitat amb inclusió a les rutes territorials. 
- Propostes. Realitzar un document consensuat amb els professionals i amb 
col·laboració amb el PPAC per l’ordenació de l’atenció a persones amb dany 
cerebral i als seus cuidadors. 
 
e) Línies d’actuació transversals de la xarxa sociosanitària 
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1. Pla d’actuació per a la infecció relacionada amb l’atenció sanitària en els centres
sociosanitaris.
- Justificació. Les infeccions relacionades amb l’assistència sanitària tenen greus 
repercussions en les persones afectades. En l’entorn sociosanitari cal establir 
sistemes preventius de les infeccions, donada la susceptibilitat de la població 
atesa i la permeabilitat de persones colonitzades o infectades entre els hospitals 
d’aguts de referència i els sociosanitaris, derivada de la coordinació entre 
aquests dos nivells assistencials. 
- Objectiu. Tenir un pla d’actuació que permeti una bona pràctica en els centres 
sociosanitaris en relació a la prevenció i maneig dels processos infecciosos. 
- Propostes. Aquest objectiu es treballa conjuntament amb el Programa de 
vigilància d’Infeccions nosocomials de Catalunya (VINCat). La proposta es tenir 
Pla d’actuació 2016-2020, realitzat amb la Societat Catalana de Geriatria i 
Gerontologia. 
2. Avaluació externa de qualitat dels centres sociosanitaris de Catalunya.
- Justificació. La implantació de indicadors sociosanitaris de qualitat i les 
avaluacions realitzades han donat un impuls qualitatiu al sector. L’any 2006 es
va realitzar la última avaluació dels recursos sociosanitaris. Cal fer un estat de
situació que serveixi per planificar les futures accions de millora relacionades 
amb la qualitat del sector. 
- Objectiu. Planificar amb el CatSalut un programa progressiu d’avaluació externa 
de qualitat
- Propostes. Realitzar avaluacions externes de qualitat a tots els centres de Catalunya 
per conèixer la 
seva situació i proposar accions de millora. 
3. Recomanacions d’indicadors de llits en base poblacional de convalescència-
postaguts
- Justificació. L’envelliment de la població i l’adequació dels actuals recursos 
sociosanitaris cap a l’atenció intermèdia aconsellen revisar els indicadors de llits 
per els recursos de convalescència/postaguts, vist com una única línia d’atenció. 
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- Objectiu. Treballar amb mapa sanitari una proposta adequada al futur de la 
població catalana. 
- Propostes.  Elaborar en document “Criteris de planificació de serveis d’atenció 
intermèdia dins l’àmbit d’internament sociosanitari” conjuntament amb l’equip 
de Mapa Sanitari amb una proposta de la futura planificació amb visió a llarg 
termini, 2026-2051. 
4. Sistema pagament de convalescència-postaguts. 
- Justificació. L’actual sistema de pagament basat en estades no promou una 
activitat assistencial eficient. 
- Objectiu. Treballar amb CatSalut una proposta de sistema de pagament que 
contempli les diferents tipologies d’usuaris d’aquest recurs. 
- Propostes.  Fer una proposta de sistema de pagament 
 
5. Avaluació de l’activitat de subaguts 
- Justificació. L’adequació de la xarxa sociosanitària a l’entorn de la cronicitat ha 
promogut una nova línia assistencial denominada subaguts i que no coneixem 
el seu comportament ni resultats. 
- Objectiu. Promoure amb el CatSalut una avaluació dels resultat d’aquest recurs 
i la seva adequació. 
- Propostes.  Avaluació de subaguts i els seus resultats i la seva idoneïtat. 
 
6. Hospital de dia. Reordenar l’activitat assistencial per processos o programes 
terapèutics. Avaluar nou sistema de pagament 
- Justificació. L’Hospital de dia sociosanitari dona assistència,  majoritàriament a 
persones grans amb malaltia i a persones amb malalties cròniques que 
requereixen mesures integrals de suport, rehabilitació, tractament o diagnòstic 
i seguiment especialitzat en règim diürn ambulatori. La prevalença de malalties 
cròniques, entre elles la malaltia d’Alzheimer, fa que aquests recurs tingui un 
alt component terapèutic integral que, entre altres, pot retardar la 
  
      
    18 de 32 
 
institucionalització. Cal promoure accions que faciliten l’eficàcia dels hospitals 
de dia sociosanitaris.  
- Objectiu. Promoure la eficàcia dels hospitals de dia treballant amb una 
orientació cap a programes terapèutics definits en el document del pla director 
sociosanitari: “Propostes per a l’Hospital de dia sociosanitari”. 
- Propostes.  Facilitar al CatSalut una proposta de pagament per processos que 
sigui aplicable als hospitals de dia de Catalunya.  
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6. Seguiment i avaluació 
a) Atenció a la gent gran 
Objectiu: Pla de prevenció de la discapacitat en persones grans fràgils.  
- Indicador 1: Realitzar el document “Pla de prevenció de la discapacitat per a 
persones grans fràgils. Horitzó: juliol 2017 
- Indicador 2: Implantar el model d’atenció en els diferents territoris. Horitzó: 2020 
Objectiu: Prevenció de complicacions de l’hospitalització.  
- Indicador 1: Realitzar un decàleg amb les recomanacions per a la prevenció de les 
complicacions de la hospitalització en la gent gran. Horitzó: desembre 2017. 
- Indicador 2: Difusió i accions orientades al el seu compliment en els hospitals i 
centres. Horitzó: 2019. 
 
b) Cures pal·liatives i atenció al final de la vida 
Objectiu: Model d’atenció integral del final de vida.  
- Indicador 1: Tenir realitzat el “Model organitzatiu d’atenció integral a la població 
adulta i infantil amb necessitats pal·liatives i en situació de final de vida”. Horitzó 
juny 2017. 
- Indicador 2: Encaix de la ruta de complexitat dels recursos específics de 
pal·liatius. Horitzó: 2019. 
Objectiu: Promoure amb el Departament de Treball, Afers socials i Famílies un sistema 
d’avaluació ràpida de la dependència en persones tributaries d’atenció pal·liatives 
- Indicador: Tenir un pla de treball per aplicar en els territoris un suport a la 
dependència en les situacions de baix nivell econòmic i necessitats pal·liatives. 
Horitzó: 2018. 
 
c) Malaltia d’Alzheimer i altres demències 
Objectiu: Model organitzatiu de la malaltia d’Alzheimer i altres demències a Catalunya 
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- Indicador: Document “Model organitzatiu de la Malaltia d’Alzheimer i altres 
demències”, que inclogui el model conceptual d’atenció, la cartera de serveis i 
la organització dels recursos assistencials. Horitzó: primer trimestre 2018. 
d) Malalties neurològiques que poden cursar amb discapacitat
Objectiu:  ”Estrategia de enfermedades neurodegenerativas” del Sistema Nacional de 
Salut 
- Indicador: Compliment de les diferents propostes i indicadors proposats per 
l’Estratègia per els diferents anys. Fins un 80% dels indicadors. Horitzó: 2019. 
Objectiu: Continuïtat assistencial en el dany cerebral. 
- Indicador: Document consensuat amb els professionals i amb col·laboració amb 
el PPAC per l’ordenació de l’atenció a persones amb dany cerebral i als seus 
cuidadors. Horitzó: primer trimestre 2018. 
e) Línies d’actuació transversals de la xarxa sociosanitària
Objectiu: Pla d’actuació per la Infecció Relacionada amb l’Atenció Sanitaria  en els centres 
sociosanitaris.  
- Indicador 1: Tenir un document de referència amb l’aval de la Societat Catalana 
de Geriatria. Horitzó: 2017 
- Indicador 2: Implantar els consells en els objectius de la part variable de manera 
progressiva en els propers anys. Horitzó 2019 
Objectiu: Avaluació externa de qualitat dels centres sociosanitaris de Catalunya.
- Indicador 1: Realització d'avaluacions a 4 centres de Barcelona ciutat 
- Indicador 2: Realització d'avaluacions a la resta de centres de Catalunya i 
fer propostes de nous indicadors qualitatius per l’any 2020. Horitzó: 2019. 
Objectiu: Recomanacions de indicadors de llits en base poblacional a convalescència-
postaguts 
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- Indicador: Tenir el document “Criteris de planificació de serveis d’atenció 
intermèdia dins l’àmbit sociosanitari” amb la proposta de número de llits per 
servir d’orientació a les Regions Sanitàries. 
Objectiu: Sistema pagament. 
- Indicador: Participació en la  proposta de nou sistema de pagament que ha de     
realitzar el CatSalut 
Objectiu: Subaguts 
- Indicador: Realitzar una avaluació de subaguts amb resultats. Horitzó: 2018 
Objectiu: Reordenar l’activitat assistencial per processos o programes terapèutics a 
l’hospital de dia. Avaluar nou sistema de pagament 
- Indicador: Tenir una proposta per al CatSalut de sistema de pagament per hospitals 
de dia per promoure l’activitat terapèutica orientada a programes específics. 
Horitzó: desembre 2017. 
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